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Uvod
Vaskularne bolesti mozga su tre}i vode}i uzrok
morbiditeta i mortaliteta u ve}ini razvijenih zema-
qa svijeta. U ovom klini~kom entitetu ishemijska bo-
lest mozga je predstavqena sa blizu 80%, a preostalih
oko 20% zauzimaju intracerebralna i subarahnoidna
hemoragija. Rje|i oblici vaskularnih oboqewa mozga
(IBM) ne uti~u zna~ajno na ovakvu raspodjelu u~esta-
losti izme|u ovih najva`nijih klini~kih oblika
ovog klini~kog sindroma (1−8).
Napretkom medicinske nauke, posebno u domenu
boqeg poznavawa temeqnih patofiziolo{kih proce-
sa i poreme}aja odgovornih za nastanak i razvoj cere-
brovaskularnih oboqewa, ali i u dijagnosti~kom po-
gledu sa mogu}no{}u vizuelizacije suptilnih biohe-
mijskih de{avawa u mo`danom parenhimu, stvoreni su
uslovi za osmi{qavawe i planirawe razli~itih te-
rapijskih opcija u preventivnom, ali i u kurativnom
smislu (1−8).
Ovo najboqe ilustruje ~iwenica zna~ajnog pro-
dora u razumijevawu patogeneze ishemijske bolesti
mozga kardioembolijskog mehanizma nastanka (4), uz
istovremeni razvoj dijagnosti~kih procedura za po-
tvrdu ovog oblika IBM (transezofagusna ehokardio-
grafija i sl.) gdje je svoje mjesto na{la antikoagu-
lantna terapija kao sredi{wi dio terapijskog pro-
grama, kako u slu~aju ve} ispoqenih klini~kih obli-
ka, tako u primarnoj, ali i sekundarnoj prevenciji (9).
Ovaj du`i uvod je posqedica na{e namjere da uka-
`emo na svu slo`enost patofiziologije, dijagnosti-
ke i terapije kod ovog klini~kog sindroma. S tim u
vezi ciq ovog saop{tewa je da uka`e, odnosno prezen-
tuje i djelimi~no osvijetli aspekt mjesta i uloge od-
re|enih endovaskularnih procedura u terapijskom
programu cerebrovaskularnih oboqewa, u posebno de-
finisanim grupama i oblicima ovog velikog klini~-
kog entiteta uz konfrontaciju saznawa iz teku}e na-
u~ne i stru~ne literature.
Op{ti aspekt
Vaskularna hirurgija i radiologija no{ene br-
zim razvojem savremenih dijagnosti~kih procedura
prate trend ukupne medicine i postaju sve mawe radi-
kalne, a sve vi{e reparativne (10, 11). Ovi pomaci su
posebno vidqivi u vaskularnoj hirurgiji i inter-
ventnoj neuroradiologiji koje su u zadwoj dekadi do-
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nih o{te}ewa centralnog nervnog sistema (CNS).
Bolesnici sa intrakranijalnim arterijskim aneuri-
zmama, traumatskim lezijama karotidnih i vertebral-
nih arterija ukqu~uju}i fistule i pseudoaneurizme,
zatim sa hemodinamski zna~ajnim aterosklerotskim
stenoti~kim lezijama, pa ~ak i bolesnici sa vazospa-
zmom i akutnim infarktom mozga su po~eli da se tre-
tiraju novim tehnikama cerebralne angioplastike i
lokalne tromboliti~ke terapije (9−11).
Na ovom mjestu mi }emo iznijeti op{te napomene
o nekim oblicima primijewene endovaskularne tera-
pije kod razli~itih klini~kih entiteta cerebrova-
skularnih oboqewa. Tako|e vaqa naglasiti da sve ove
terapijske procedure predstavqaju nezaobilazni seg-
ment neuroradiologije, ~ije je mjesto i ulogu u ovim
terapijskim procedurama u istoj ravni sa hirurgijom.
U najkra}em, sve ove procedure se obi~no primje-
wuju transfemoralnim putem sistemom katetera, uz
kori{tewe razli~itih okluzionih sredstava kao {to
su silikonski baloni, elektrolitna razdvajaju}a uqa,
te~na adhezivna tkiva sa ciqem parcijalne ili pot-
pune embolizacije krvnih sudova ili wihove rekana-
lizacije zavisno od prirode patolo{kog supstrata,
odnosno procesa (10−20).
Za dilataciju i reperfuziju se koriste angiopla-
stika balon kateterom i lokalno primijewena trom-
boliti~ka terapijska sredstva.
Za endovaskularni tretman u u`em smislu tran-
sarterijskim pristupom najvi{e se koriste ″detacha-
ble ballons″, tzv. razdvajaju}i baloni od silikona ili
lateksa (21−24).
Odnedavno se koriste platinske mikrospirale
sa odvojivim elektri~nim gelom. Ova metoda se zasni-
va na principu elektroda, gdje pozitivno naelektri-
sana elektroda (spirala) privla~i negativno naelek-
trisane krvne elemente (leukocite, eritrocite, trom-
bocite, fibrinogen) iniciraju}i stvarawe tromba
(21−25).
Treba pomenuti saop{tewe o stereotaksi~koj ra-
diohirurgiji uz kori{tewe kobaltnog izvora primi-
jewenog kolimatorima promjera 5−10 mm u dozama od
30−40 Gy, gdje je registrovano zatvarawe npr. karotid-
no-kavernoznih fistula u 75−100% slu~ajeva, zavisno
od tipa fistule po Barrow-oj klasifikaciji poslije
perioda pra}ewa od godinu dana. I ova terapijska
procedura svoje indikacijsko podru~je je, prije svega,
na{la u ekstenzivnim intrakranijalnim i/ili in-
traspinalnim vaskularnim malformacijama (aneuri-
zme, angiomatoze, A-V malformacija, patolo{ke va-
skularizacije tumora mozga i sl.)(23−24).
Metode parcijalne ili, ako je to mogu}e, potpune
embolizacije izmijewenih krvnih sudova su svoju pri-
mjenu i opravdawe na{le u terapijskom programu arte-
riovenskih malformacija, dijelom i aneurizmi koje
su nepodesne za hirur{ku intervenciju ili je rizik
od klasi~ne hirur{ke tehnike iz bilo kojeg razloga
neprihvatqiv. Ova terapijska procedura je indikova-
na u odabranim slu~ajevima kod dobro vaskularizova-
nih ili angiomatozno izmijewenih tumora mozga pri-
marnog ili metastatskog porijekla (24).
Na kraju ovog op{teg razmatrawa o nekim od neu-
roradiolo{kih, odnosno endovaskularnih hirur{kih
dijagnosti~kih, ali i terapijskih procedura mora se
ista}i zna~ajna ~iwenica. Osvajawe i uvo|ewe ovih
procedura zna~i veliki napredak u lije~ewu vaskular-
nih oboqewa mozga i oboqewa gdje primarni patolo-
{ki proces ima reperkusije na vaskularni sistem (tu-
mori mozga). Ipak, s druge strane, tako|e treba re}i
da nijedna od ovih terapijskih procedura ne predsta-
vqa idealno rje{ewe u svim slu~ajevima klini~kih
entiteta iz indikacionih podru~ja wihove primjene.
U takvim slu~ajevima potreban je multidisciplina-
ran pristup uz nezaobilaznu ulogu klasi~nih hirur-
{kih tehnika i doktrinarnih hirur{kih stavova (24).
U daqem tekstu pa`wa }e biti usmjerena na neke
od pomenutih dijagnosti~ko-terapijskih neuroradio-
lo{kih, odnosno endovaskularnih procedura sa osvr-
tom na indikaciono podru~je.
Endovaskularne tehnike u terapijskom programu
cerebrovaskularnih oboqewa
Zna~ajan napredak dijagnosti~kih neuroradiolo-
{kih procedura, sa jedne, uz temeqno poznavawe pato-
fiziolo{kih procesa odgovornih za nastanak i raz-
voj cerebrovaskularnih oboqewa, sa druge strane stvo-
rio je prostor za uvo|ewe interventnih endovaskular-
nih tehnika za cerebralnu revaskularizaciju kao ne-
zaobilaznog segmenta lije~ewa CVO u strogo defi-
nisanim slu~ajevima.
Ovdje treba pomenuti da ove tehnike po u~estalo-
sti primjene daleko zaostaju za klasi~nom metodom
endarterektomije, koja predstavqa {iroko prihva}e-
nu proceduru u lije~ewu zna~ajnih stenoza, prije svega
karotidnih arterija. O endarterektomiji, wenom zna-
~aju, kriterijumima i indikacionom podru~ju na ovom
mjestu ne}emo {ire govoriti. Ovo posebno zbog ~iwe-
nice da nove endovaskularne tehnike prilikom pra-
vilne selekcije bolesnika ne umawuju zna~aj klasi~ne
endarterektomije (25−28).
Ipak, mora se naglasiti da je indikaciono pod-
ru~je novijih endovaskularnih tehnika svakim danom
sve {ire. Interventne endovaskularne tehnike, uslov-
no re~eno, predstavqaju alternativne terapijske pro-
cedure u lije~ewu cerebrovaskularnih oboqewa. Svoje
mjesto u terapijskim programima ovih poreme}aja ove
tehnike ostvaruju preko tri najzna~ajnija mehanizma.
Jedan od wih je uslovno mehani~ki, a predsta-
vqen je poku{ajem rekanalizacije, odnosno, precizni-
je, smawewem ispoqene stenoze arterijskih krvnih su-
dova metodom balon dilatacije sa kompresivnim
efektom na zid na mjestu stenoze, uz mogu}nost korek-
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procentu postoji dobar, ali prolazni efekat ovakve
procedure postoji potreba za wenim obnavqawem.
Zbog svega se postavqa imperativ adekvatne procjene
o~ekivanih rezultate ovakvih tehnika i rizika wiho-
ve primjene. Procedura balon dilatacije se mo`e
smatrati primarnom endovaskularnom tehnikom gdje
je o~ekivani terapijski efekat neposredno vezan za
samu prirodu procedure (21−24, 29−34).
Prvo, metoda cerebralne perkutane translumen-
ske angioplastike se sve ~e{}e koristi kao alterna-
tiva klasi~noj hirur{koj endarterektomiji, odnosno
ekstrakranijalnim-intrakranijalnim operacijama
premo{}avawa, posebno kod bolesnika sa visokopo-
stavqenim zna~ajnim stenozama. Ova metoda je svoje
mjesto na{la u zbriwavawu stenoza inominate, sup-
klavije, karotidnih, odnosno vertebralnih arterija,
ali i intrakranijalnih krvnih sudova. Sama metoda je
svoje indikaciono podru~je i logiku primjene izvela
iz analogije iste procedure u lije~ewu zna~ajnih ste-
noza koronarnih arterija. Metoda sama po sebi nosi
mawi rizik od neposrednih komplikacija wezine
primjene, u odnosu na klasi~nu endarterektomiju, a
poboq{awe u smislu smawewa stenoze, boqeg protoka
i boqeg funkcionalnog statusa bolesnika nakon pri-
mjene ove procedure u ve}ini u~iwenih istra`ivawa
se kre}e blizu 90% (24, 34−41).
Modifikacije same metode podrazumijevaju per-
kutanu translumensku angioplastiku sa ili bez sten-
ta. Intravaskularno plasirawe katetera se vodi po-
mo}u standardne angiografije, a plasirawem balona
sa visokim pritiskom do 15 atm omogu}ava mehani~ko
kompresivno djelovawe na stenozirani dio krvog su-
da. Postavqawe stenta smawuje mogu}nost restenoze u
zna~ajnom broju slu~ajeva u periodu od najmawe dvije
godine pra}ewa (24, 29−41).
Ipak, mora se naglasiti da se kod 10% bolesnika
ne posti`e nikakav efekat, a tako|e u sli~nom broju
bolesnika postoje znaci poreme}aja u smislu ispoqa-
vawa hipoksemijskih i/ili ishemijskih epizoda pro-
laznog karaktera.
Prednost same metode je wena ponovqivost, mala
invazivnost i mogu}nost neinvazivne evaluacije
efekta (Doppler-sonografija, transkranijalna Dop-
pler-sonografija, MR-angiografija)(24, 34−46).
Ponovo nagla{avamo da ova metoda nije inkompa-
tibilna sa klasi~nom endarterektomijom ako se po-
{tuju strogo definisani kriterijumi odabira bole-
snika bilo za jedan i/ili drugi tretman.
Drugi mehanizam neurovaskularnih tehnika je ve-
zan za kombinaciju translumenske angioplastike sa
lokalnom infuzijom preparata sa antivazospasti~-
nim djelovawem. Ova metoda je svoje indikaciono pod-
ru~je na{la u terapijskom programu bolesnika sa an-
giografski verifikovanim zna~ajnim, prije svega,
regionalnim vazospazmom koji nije mogu}e rije{iti
ostalim oblicima konvencionalne terapije. Ovo je
metoda kojom se preveniraju mogu}e ishemijske epizo-
de na tlu vazospazma krvnih sudova mozga, a naj~e{}e
su pratilac sindroma intrakranijalne, prije svega,
subarahnoidne i intracerebralne hemoragije (5−8,
33−35, 40).
Rezultati nekih studija pokazuju dobru terapijsku
reakciju i boqi funkcionalni oporavak neurolo-
{kih funkcija kod 60−80% ovako tretiranih bole-
snika. Ipak, za dono{ewe definitivnih zakqu~aka o
uspje{nosti ove terapijske procedure potrebna su is-
pitivawa na ve}em klini~kom uzorku.
Tre}i mehanizam djelovawa neurovaskularnih te-
rapijskih procedura je vezan za lokalnu intraarterij-
sku primjenu tromboliti~kih sredstava sa ciqem re-
kanalizacije trombozom okludiranog arterijskog krv-
nog suda. Ovakav na~in lije~ewa tromboze nije eks-
kluzivno vezan za arterijski segment vaskularnog si-
stema mozga, ve} su povoqni rezultati postignuti
primjenom ove procedure u lije~ewu cerebralnih du-
ralnih sinusa.
Rekanalizacija okludiranog arterijskog krvnog
suda je u slu~aju ishemijske bolesti aterotromboti~-
nog, ali i kardioembolijskog mehanizma nastanka
idealni ciq svih terapijskih strategija. Ona bi
predstavqala pouzdanu mogu}nost uspostavqawa mo-
`danog krvnog protoka, posebno na nivo arterija
sredweg i malog promera. Farmakolo{ka rekanaliza-
cija okludiranih krvnih sudova, odnosno tromboli-
ti~ka terapija u u`em smislu je ve} vi{e godina sre-
di{wi dio terapijskih programa ishemijske bolesti
srca (24, 39, 47−50).
Raniji poku{aji sa streptokinazom, odnosno uro-
kinazom u lije~ewu ishemijske bolesti mozga su kon-
tradiktorni. Me|utim, sa po~etkom primjene humanog
rekombinantnog aktivatora tkivnog plazminogena
(hr tPA) perspektive lije~ewa IBM u perakutnoj fazi
dobijaju nove dimenzije sa ve} brojnim izvje{tajima o
povoqnom terapijskom u~inku ovog terapijskog agensa
u velikom broju temeqno planiranih i dizajniranih
istra`ivawa na respektivnom klini~kom uzorku (24,
39, 47−50).
Me|utim, na ovom mjestu, {to je i ciq ovog saop-
{tewa, ukratko }emo komentarisati mjesto endovasku-
larnih tehnika kao dijela terapijske strategije pri-
likom primjene ovih preparata.
Naime, primjena trombolitika je mogu}e intra-
arterijskim ili intravenskim putem.
Intraarterijska rekanalizacija je pouzdana me-
toda farmakolo{ke reperfuzije. Ona je mawe efika-
sna u slu~aju okluzije unutra{we karotidne, bazilar-
ne ili vertebralnih arterija u odnosu na okluziju
sredwe mo`dane arterije. Aplikacija trombolitika
lokalno, u ili oko krvnog suda ima zna~ajnu prednost
jer obezbje|uje vi{u lokalnu koncentraciju aktivnog
sredstva na samom mjestu okluzije uz zna~ajno umawewe
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komplikacije). Sama tehnika zahtijeva klasi~nu angi-
ografiju sa lokalizacijom mjesta okluzije sa naviga-
cijom mikrokatetera na mjesto tromba. Sam tromb se
penetrira mikrokateterom, sa primjenom maweg dije-
la tromboliti~kog agensa distalno od okluzije. Mi-
krokateter se zatim povla~i proksimalno odnosno na
proksimalni dio tromba gdje se daje ostali dio tera-
pijskog sredstva. Ovo je po`eqno uraditi unutar 3 sa-
ta (prema nekim preporukama 6 sati) od ispoqavawa
klini~ke fenomenologije ishemijske bolesti mozga.
Doze tromboliti~kih sredstava za intraarterijsku
primjenu su ni`e u odnosu na intravenski na~in pri-
mjene (24, 51−53).
Ispitivawa efikasnosti lokalne, intraarterij-
ske tromboliti~ke terapije kao dijela endovaskular-
nog tretmana ishemijske bolesti mozga su pokazala
zna~ajni povoqan efekat u smislu rekanalizacije kod
blizu 60% bolesnika, sa sli~nom u~estalo{}u hemora-
gijskih komplikacija u odnosu na intravenski na~in
administracije. Istovremena primjena heparina po-
tencira tromboliti~ki efekat u smislu boqe rekana-
lizacije, ali je ve}i rizik od hemoragijskih kompli-
kacija u slu~aju kombinovane primjene oba preparata
(51−53).
Zakqu~ak
Ishemijska bolest mozga predstavqa klini~ki
entitet sa vjerovatno najslo`enijom etiopatogenezom
u humanoj medicini. Slo`enost i beskrajna ispreple-
tenost patofiziolo{kih procesa diktiraju i plani-
rawe terapijskog programa koji, po logici ovakvog
slijeda patolofiziolo{kih doga|aja, mora biti mul-
titopan, odnosno vi{ezna~an.
U skladu sa prodorima u poznavawu etiologije,
patogeneze i patofiziologije IBM posledwih godi-
na smo svjedoci zna~ajnih prodora u dijagnostici
kqu~nih poreme}aja odgovornih za nastanak IBM, ali
i patolo{kih doga|aja koji prate razvoj same bolesti
i predstavqaju markere pove}anog rizika ponavqanih
epizoda ishemije mo`danog parenhima.
U tom smislu endovaskularne tehnike, sem zna~aj-
nih dijagnosti~kih informacija vezanih za ishemij-
sku bolest mozga, sa modalitetima kombinovanih te-
rapijskih procedura (agensi protiv vazospazma, trom-
boliti~ka sredstva) postaju zna~ajan dio terapijskog
programa ishemijske bolesti mozga u strogo defini-
sanim i selekcionisanim grupama bolesnika.
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